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Propósito y método del estudio:                   
Evaluar indicadores de estrés psicológico, psicosocial y bioquímico en una 
cohorte de adolescentes embarazadas, para definir su asociación con la 
expresión clínica de Hipertensión Inducida por el Embarazo. Se realizó un 
estudio de casos y controles anidado en una cohorte. Se conformó una cohorte 
de 100 adolescentes embarazadas sanas, y se les evaluó en dos diferentes 
momentos gestacionales, antes de la semana 20 y después de la semana 30. 
Se registraron datos somatométricos y clínicos, y se aplicaron constructos 
validados para obtener la información de carácter psicológico y psicosocial. 
También se midió el cortisol salivario para medir los niveles de estrés 
bioquímico. 
 
Contribuciones y Conclusiones:           
Se identificó una asociación con valores estadísticamente significativos,  de   las  
cifras de  cortisol salivario con la expresión clínica  de  la Hipertensión Inducida 
por el Embarazo, la medición del cortisol, de la misma manera que los otros 
indicadores, se realizó antes de la semana 20 y después de la semana 30. 
Desde la primera medición, los valores del indicador bioquímico fueron 
significativamente más altos en el grupo de adolescentes que se convirtieron en 
casos. Los indicadores psicosociales no mostraron ninguna asociación con la 
ocurrencia de la enfermedad y los valores del instrumento psicológico 
mostraron cambios significativos entre la primera y segunda evaluación en el 
grupo de casos. La contribución más importante de este estudio es la fuerte 
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Las “toxemias” del embarazo representan actualmente, uno de los 
problemas más relevantes en el campo de la salud pública, los indicadores 
referentes a su magnitud e impacto clínico y epidemiológico son un reflejo 
indudable de su importancia. La preclampsia es un desorden hipertensivo que 
afecta del 3 al 10% de los embarazos1-5 y representa uno de los problemas de 
salud más importantes de la reproducción humana6. Explica del 15 al 20% de 
muertes relacionadas con el proceso reproductivo en países desarrollados y 
ocupa el primer lugar como causa de muerte materna en países en vías de 
desarrollo,7-12 también es un factor importante de muerte perinatal, parto 
pretérmino y restricción del crecimiento uterino2,3,13 
Clínicamente se caracteriza por la aparición de hipertensión y proteinuria 
durante el tercer trimestre de la gestación. Eventualmente la preclampsia puede 
evolucionar con convulsiones y daño multiorgánico incrementando el riesgo de 





placentaria, y el cuadro remite dramáticamente en el postparto, después de que 
la placenta ha sido extraída. La prevalencia reportada para este padecimiento 
varía entre los diferentes países1-3,5,14, este gradiente se establece en función 
del nivel de desarrollo socioeconómico, lo cual ya sugiere una asociación de los 
niveles de bienestar social con la ocurrencia del problema, dada su mayor 
prevalencia en países subdesarrollados. 
Sin embargo también existen diferencias al interior de un mismo país3,15, 
se identifican variaciones a nivel regional e intrarregional, lo cual puede 
atribuirse a la diversidad social, psicológica y biológica que se traduce en una 
mayor susceptibilidad para presentar la enfermedad por grupos de 
embarazadas en las cuales es importante establecer su perfil psico-socio-
epidemiológico.  
Es importante efectuar algunas consideraciones en relación a la medición 
de la magnitud del problema; la estimación fidedigna de la prevalencia de la 
Hipertensión Inducida por el embarazo (HIE), constituye un problema cuya 
solución depende tanto de la organización y eficiencia de los sistemas de salud, 
como de la diversidad de condiciones sociales y culturales, principalmente en 
países subdesarrollados; por otro lado, las modificaciones periódicas de la 
nomenclatura y la diversidad de términos con que se ha denominado a esta 
entidad clínica13,14,16, ha sido un factor que ha generado confusión y dificulta la 
comparabilidad de la información, no sólo en un plano internacional, sino 
también a nivel nacional e institucional. A lo anterior hay que añadir que 





propuesta por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos, y la otra 
establecida por la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertensión en 
el Embarazo1,14,17 la diversidad en los criterios, aunque sutiles, influyen de 
manera decisiva para que se conforme el diagnóstico de HIE. 
Aunado a lo anterior, los problemas asociados a la cobertura de servicios 
de salud, la disponibilidad de los mismos, la dispersión demográfica y las 
características sociales y culturales de segmentos amplios de población, son 
factores muy importantes que limitan la demanda de servicios médicos, tanto 
prenatales como de atención obstétrica, esto es lo mismo en áreas marginadas 
urbanas19,20 que en el medio rural e indígena, cuyos conceptos del proceso 
salud enfermedad no son necesariamente compatibles con los dominantes20-23 
por lo que una proporción variable de mujeres con HIE, nunca son identificadas. 
Por otro lado, la mayoría de las estimaciones realizadas acerca de la 
prevalencia de la HIE, se apoya en datos obtenidos de registros hospitalarios, lo 
cual impide conocer la verdadera magnitud del problema, esta situación afecta 
tanto a países subdesarrollados como a aquellos que son tecnológica y 
económicamente avanzados. Las pruebas de tamizaje en grupos poblacionales 
bien definidos, con criterios diagnósticos claramente establecidos y llevadas a 
cabo por personal entrenado, representan la mejor estrategia para obtener 
estimaciones confiables de la prevalencia del problema de estudio.22,24-27  
Desde una perspectiva cognitiva, aún se desconoce el entramado causal 





finalidad.2,13,28-34,54 Un importante número de investigaciones se han llevado a 
cabo con el propósito de configurar el perfil de riesgo de la paciente toxémica, 
estos estudios se han ubicado principalmente en dos niveles: el epidemiológico 
y el clínico-epidemiológico28,29,35-40 como características de estas 
investigaciones hay que referir el manejo de distintos enfoques25,26,30,31,43,44 lo 
cual se fundamenta en las diferencias ontológicas que existen entre los 
referentes poblacionales y los individuales que implican la utilización de 
conceptos, técnicas y métodos apropiados a cada nivel de organización, sin 
embargo la posibilidad de avanzar en la comprensión de la enfermedad se ha 
limitado en gran medida, porque prácticamente no existe una incorporación de 
elementos cognitivos obtenidos en niveles de organización diferentes al propio 
 en términos generales los hallazgos epidemiológicos ni se incorporan ni se 
interpretan desde un enfoque clínico, así mismo las evidencias clínicas y 
moleculares, no se consideran en los diseños epidemiológicos . Una 
consecuencia de estos inapropiados abordajes cognitivos, es la relacionada con 
la validez de los procedimientos diagnósticos que se han desarrollado para 
anticipar la ocurrencia clínica de la Hipertensión Inducida por el Embarazo 
(HIE), los cuales se caracterizan por tener valores altos en una sola de las 
propiedades diagnósticas, sensibilidad ó especificidad, pero no en ambas.45-49  
Los aspectos referidos con anterioridad justifican el abordaje investigativo 
de la HIE, con una perspectiva metodológica que busca una relación internivel41 





clínicas seleccionadas en este estudio, que permitan obtener respuestas más 
claras y congruentes al problema de investigación.  








PLANTEAMIENTO Y DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
 
II.1 Enunciado del Problema 
No existe un modelo explicativo de la génesis de la Hipertensión inducida 
por el Embarazo; esta realidad limita la posibilidad de diseñar acciones de salud 
eficaces dirigidas a su oportuno reconocimiento y temprana intervención. 
 
II.2 Definición del Problema 
El diseño y ejecución de proyectos de investigación con un enfoque 
reduccionista, ha contribuido al menos parcialmente, a la dificultad para 
esclarecer los mecanismos involucrados en el desencadenamiento de este 
proceso patológico. Se plantea que el abordaje del problema con una postura 
teórica que incorpore elementos conceptuales de diferentes niveles — 
individuales y poblacionales — con referentes específicos para cada nivel — 
indicadores psicosociales en el nivel poblacional e indicadores psicológicos, 




clínicos y bioquímicos en el nivel individual — responde teórica y 
metodológicamente a la naturaleza multifactorial del problema de la HIE, esto 
posibilita el logro de resultados más alentadores que los existentes hasta el 
momento actual. Desde esta perspectiva, existen los siguientes aspectos que 
se consideran fundamentales: 
La conceptualización de la HIE como un trastorno adaptativo, asociado a 
las exigencias del entorno psicosocial, con repercusiones clínicas y bioquímicas 
específicas que se vinculan estrechamente con el proceso de estrés.  
La evaluación de la relevancia que tienen en la expresión clínica de la 
HIE, los niveles de estrés en sus dimensiones psicosocial, psicológica y 
bioquímica, mediante la utilización de constructos e indicadores específicos. 
El desarrollo de estudios clínico-epidemiológicos que validen o 
descarten, la interacción de los factores de riesgo y condiciones fisiopatológicas 
predictoras de la enfermedad, con indicadores psicológicos y clínicos de estrés, 













1. No se han documentado suficientes estudios que hayan planteado 
una vinculación internivel de los indicadores bioquímicos, clínicos, 
psicológicos y psicosociales de estrés, con la expresión clínica de la 
enfermedad, ó que hayan puntualizado una relación temporal de esos 
indicadores con la ocurrencia de la HIE. 
 
2. El abordaje investigativo de la enfermedad con una perspectiva 
internivel, hará posible una mejor comprensión de la forma en que 
interactúan los factores de riesgo de diferentes niveles de 
organización, y permitirá consecuentemente evaluar de una manera 














Se ha propuesto un modelo de 2 etapas de la preeclampsia como una 
herramienta conceptual útil para explicar su fisiopatología. En la primera etapa, 
la perfusión placentaria reducida es considerada el origen del problema1,2,4,16, 
50,51,52,53 a partir de esta condición algunas mujeres transitan a la segunda 
etapa: el síndrome materno multisistémico de preeclampsia, en el cual se 
agudiza la hipoxia de la placenta y se expresan signos propios de esta 
condición clínica, tales como hipertensión arterial, proteinuria, problemas de 
coagulación y disfunción hepática54. En casos severos, particularmente cuando 
es temprano el inicio de la enfermedad (antes de la semana 34 de gestación), el 
feto puede sufrir insuficiencia respiratoria, asfixia y muerte.  
Debido a que todavía se desconocen detalles de estos procesos, se 
consideran cruciales a las siguientes interrogantes; ¿Porqué la reducción de la 
perfusión placentaria se traduce en preeclampsia sólo en algunas mujeres? Y 





observado que la preeclampsia es más frecuente en condiciones obstétricas 
que se caracterizan por el aumento de tamaño de la placenta, incluidas la 
gestación múltiple y los embarazos molares, estas situaciones implican un 
exceso de tejido placentario que no es irrigado adecuadamente. Las 
observaciones encuentran sustento, en los estudios que han reportado una 
mayor ocurrencia de preeclampsia en mujeres con enfermedades previas que 
se caracterizan por daño microvascular, por ejemplo diabetes, hipertensión 
arterial y enfermedades de la colágena con repercusión vascular.1,4,36,51,53,55 
Asimismo a nivel experimental la reducción de la perfusión placentaria en 
diferentes modelos animales se ha relacionado con la expresión de condiciones 
semejantes a la preeclampsia.57,58  
La fallida remodelación de los vasos uterinos que irrigan la placenta que 
caracteriza a la preeclampsia, también se encuentra presente en la restricción 
del crecimiento uterino, así como en la tercera parte de casos de partos 
pretérmino sin manifestaciones clínicas de preeclampsia. Lo anteriormente 
expuesto, ha definido que se plantee que la reducción de la perfusión 
placentaria debe interactuar con otros factores maternos, para que la 






IV.1 Factores de riesgo 
Entre los factores de riesgo que se han propuesto, se encuentran los 
atribuibles a la madre; genéticos, constitucionales y obstétricos, y los atribuibles 
al contexto sociocultural . 
IV.1.1 Factores Maternos 
A)  Factores Genéticos 
Las observaciones en diferentes estudios, que refieren una frecuencia de 
dos a cinco veces mayor de “toxemias” en mujeres que tienen antecedentes 
familiares de la enfermedad en comparación con quienes no los tienen,2,54  han 
permitido postular la asociación del padecimiento con factores hereditarios, no 
obstante ésto, aún no se ha identificado en el genotipo materno ni en el fetal, un 
elemento específico responsable de la ocurrencia del problema.59 
Empíricamente se ha observado que la ausencia de antecedentes 
familiares de la HIE, tiene un valor de 95% como indicador predictivo negativo 
de la enfermedad, y la presencia del mismo tipo de antecedentes, predice en 
sólo un 18% la ocurrencia de “toxemia”36,60. Una de las dificultades del análisis 
genético descansa en el hecho de que el problema es específico de la mujer 
embarazada, y no se ha aclarado cual es el genotipo responsable, si el 
materno, el fetal, una combinación de ambos, ó el paterno. Otro obstáculo para 





iniciado de unas décadas a la fecha la recolección de datos genéticos de orden 
familiar, ha disminuido drásticamente la prevalencia de la enfermedad.  
Otro factor importante que ha limitado el esclarecimiento genético, es la 
inconsistencia de los resultados en los diferentes grupos analizados, dadas las 
diversidades y variantes poblacionales; también hay que referir que los autores 
consideran improbable que exista un solo gen asociado a la enfermedad, y que 
la interacción genes-ambiente es la que tal vez proporcione en un futuro 
respuestas más sólidas. Sin embargo, el análisis de genes que codifican el 
angiotensinógeno, la síntesis endotelial de óxido nítrico y los polimorfismos del 
factor de crecimiento endotelial, está proporcionando pistas interesantes acerca 
de la relación genotipo-toxemias.59,61-63  
B) Factores Constitucionales  
Nutricionales. Se ha documentado que las condiciones de mala 
nutrición, tanto por ingestión subnormal de proteínas2,30,64, como por ganancia 
excesiva de peso,7,33,65 constituyen un factor de riesgo cuya asociación con la 
expresión de la HIE está claramente establecida, sin embargo un estado de 
mala nutrición no explica de manera unívoca su ocurrencia, así mismo la 
manifestación de la enfermedad puede ocurrir en grupos de embarazadas bien 
nutridas. Aunque se han sugerido diversos factores nutricionales como posibles 
causas de pre-eclampsia y eclampsia, no han existido resultados exitosos con 





considerado promisorios en lo referente a una relación de causalidad con las 
toxemias del embarazo, se encuentran el calcio, magnesio y zinc.14,54 
Inmunológicos. Existen estudios recientes54,66-68 que atribuyen un papel 
causal al cambio de paternidad, más específicamente al embarazo resultante 
de una relación de pareja de un año ó menos, observándose diferencias 
estadísticamente significativas, al compararse las tasas de HIE obtenidas en 
estos grupos de mujeres, con aquellas que tienen una mayor duración en su 
relación conyugal ó de pareja, se plantea hipotéticamente que la causa de la 
pre-eclampsia es una mala adaptación inmunológica. El apoyo a esta hipótesis 
descansa en hallazgos epidemiológicos que muestran el efecto protector de la 
exposición al semen, el impacto del cambio de compañero y el aumento en la 
incidencia de pre-eclampsia después del embarazo por inseminación. 
Etapa del período vital. El grupo etario menor de 20 años, ha sido 
considerado un estrato particularmente susceptible para desarrollar la HIE, esta 
circunstancia se ha documentado ampliamente en nuestro país desde hace 
varias décadas2,54, y se ha considerado que las características de vulnerabilidad 
económica, social y psicológica propias de la población adolescente en 
cualquier contexto geográfico, ha representado un importante factor de riesgo 
para la expresión de enfermedad.1,54,66-76 El otro grupo etario susceptible está 
representado por las mujeres mayores de 35 años, grupo que a diferencia de 
las adolescentes se caracteriza por presentar condiciones fisiológicas y 
patológicas ausentes en las embarazadas jóvenes, como un porcentaje alto 





procesos patológicos que subyacen a la expresión de las “toxemias”, tales 
como lesiones renales, problemas metabólicos y procesos vasculares. Estos 
hallazgos sugieren que las modalidades clínicas de hipertensión en el 
embarazo, son diferentes en estos dos grupos etarios. 
Origen étnico. Diversas investigaciones han tratado de demostrar 
diferencias de riesgo a partir de atributos raciales. Así, la mayor incidencia del 
padecimiento en población afroamericana se ha atribuido a una resistencia 
biológica disminuida de este grupo poblacional. Algunos autores señalan que la 
diferencia de incidencia entre grupos étnicos se mantiene ó varía poco, 
independientemente de la clase social, aunque se acepta que la clase social se 
relaciona claramente con los resultados perinatales de mujeres toxémicas. 
Existe información empírica que postula la asociación de niveles altos de 
homocisteína con una mayor frecuencia de toxemias en población 
afroamericana, estos niveles altos de homocisteína se incrementan en la misma 
proporción que los valores de ácido fólico disminuyen, el cual se ha identificado 
como un cofactor que permite la metilación de homocisteína en metionina, esta 
asociación no se observó en mujeres embarazadas caucásicas63. En un plano 
epidemiológico, se acepta que la presencia de factores de riesgo, tales como la 
mayor masa corporal, las desventajas sociales que limitan el acceso al control 
prenatal y una alta incidencia de hipertensión crónica, explican la mayor 
ocurrencia de HIE en la población afroamericana77,78,79. En el caso de nuestro 





demográfico de población adolescente y de embarazos en este grupo etario 
pudiera explicar la alta incidencia de la HIE2.  
Emocionales. Se ha documentado que la inestabilidad ó labilidad 
emocional representa un factor de riesgo, que incrementa la probabilidad de 
enfermedad en el individuo.3,80-88  En la mujer embarazada también se ha 
evaluado el riesgo de los aspectos emocionales y su impacto desfavorable en la 
evolución y resolución del proceso gestacional.39,75,90-97 Para evaluar la 
condición emocional de los individuos se ha desarrollado el concepto de 
Ansiedad,98-100 con dos modalidades; Rasgo y-Estado, la primera se refiere a 
las diferencias individuales, relativamente estables, en la propensión a la 
ansiedad, es decir, a las diferencias entre las personas en la tendencia a 
responder a situaciones percibidas como amenazantes ó estresantes. La 
modalidad Estado se refiere al grado de reactividad del individuo ante 
situaciones estresantes del entorno psicosocial que está experimentando en 
ese momento. Para la evaluación de la Ansiedad en sus dos modalidades, se 
ha desarrollado y validado el IDARE, un constructo que permite su medición 
confiable,33,39,77 y del cual existe una versión aplicable a población mexicana.101 
Se ha documentado la asociación de valores altos de esta escala, con la mayor 
frecuencia de HIE en grupos de adolescentes de las ciudades de México y 
Durango, esta asociación se observó tanto en la modalidad de rasgo como en la 
de estado102. En un estudio realizado por Teixeira y cols103, se observó una 
correlación positiva significativa entre puntajes altos en la escala de Ansiedad 





embarazadas, índice que se asocia con una mayor frecuencia de HIE, cuando 
sus valores son altos. 
C) Obstétricos 
La mayor frecuencia de HIE en mujeres nulíparas, es un dato que se ha 
observado sistemáticamente en diferentes estudios,2,54 e incluso puede referirse 
como una característica obstétrica de la paciente con HIE, esto se asocia 
hipotéticamente con aspectos inmunológicos relacionados con la primera 
exposición de la madre al trofoblasto2,54. Aunque se desconoce con precisión 
cual es la relación de esta condición obstétrica con la presencia de la 
enfermedad, hay que considerar también que la nuliparidad se observa más 
frecuentemente en las mujeres adolescentes, que es uno de los grupos etarios 
más afectados por la enfermedad. 
 
IX.1.2  Factores del Contexto Sociocultural 
A)  Actividad laboral durante la gestación 
Existen evidencias de una mayor frecuencia de HIE, en grupos de 
mujeres que trabajan durante el embarazo,40,104-107 los aspectos que se han 
evaluado en estos estudios se refieren a la capacidad que tienen para tomar 
decisiones, el número de horas trabajadas y la percepción de estrés laboral, 





ejercicio, tiempo libre y de recreación, sin embargo los datos no son 
concluyentes.108-110 
 
B) Situación psicosocial 
Es posible que el proceso subyacente más importante a las condiciones 
del entorno laboral, sea el referente a la falta de una adecuada adaptación a las 
circunstancias del entorno psicosocial. Se han desarrollado diferentes estudios 
epidemiológicos relacionados con este aspecto postulando que, la situación 
psicosocial interviene como un factor condicionante inespecífico, que facilita o 
inhibe la expresión de distintos factores de riesgo específicos,111 teniendo un 
carácter protector cuando se evalúa como favorable ó positiva, y representando 
un riesgo cuando se califica como desfavorable. La situación psicosocial tiene 
dos componentes: a) El estrés psicosocial. El cual se considera como el 
resultado de la relación que se establece entre la persona y su ambiente en el 
contexto de un proceso multivariado con específicas consecuencias en el 
proceso salud enfermedad, el estresor está representado por aquellas 
situaciones familiares, laborales, económicas, sociales y culturales que 
demandan y exceden los recursos personales del individuo, de tal modo que 
significan amenaza, desafío ó daño. b) El apoyo psicosocial. Se refiere a la 
satisfacción que obtiene la persona a sus necesidades afectivas, de 
comunicación, de reconocimiento social, económicas y de comunicación, de los 





representa el proceso mediador psicobiológico y consecuentemente, el vaso 
comunicante entre las condiciones del entorno psicosocial en sus diferentes 
dimensiones: familiar, conyugal, laboral, sociocultural  y la expresión de 
patología.116,118-124  
Se han descrito algunos de los factores que han mostrado una 
asociación consistente con la mayor ocurrencia de la HIE, no obstante el 
evidente avance en la comprensión del problema, éste se ubica principalmente 
en los aspectos clínicos y de manejo terapéutico de la enfermedad, ya que el 
progreso en lo referente al establecimiento de su génesis ha sido más lento y 
sin una clara dirección, ésto puede deberse a diversas circunstancias, una de 
especial relevancia, descansa en el hecho de que el interés por saber acerca de 
la HIE, no surge como inquietud científica,41 sino como preocupación médica, y 
es a partir de la experiencia clínica y de los registros y casuísticas hospitalarias, 
de donde se obtienen las pistas e indicadores que servirán como sustento al 
planteamiento de propuestas de investigación, esta situación explica el enorme 
número de estudios desarrollados a partir de observaciones clínicas empíricas, 
que no obstante su valor indicativo, deben ser apreciadas en su justo valor, 
para de esta forma poder analizarlas y definirlas desde una perspectiva teórica-
metodológica, y conocer cual es su papel en el esclarecimiento del entramado 
causal más allá de las significancias estadísticas que han constituido en la 
investigación contemporánea, un importante factor de confusión.125 
La falta de modelos originales que permitan el abordaje adecuado de la 





comprensión de su entramado causal, ya que un considerable número de 
estudios, principalmente los de carácter clínico, han intentado replicar los 
métodos que han mostrado ser exitosos en el campo de las llamadas ciencias 
básicas, pasando por alto las características ontológicas, conceptuales y 
metodológicas propias de los problemas clínicos y epidemiológicos, y que 
requieren de estrategias totalmente diferentes a las empleadas en la 
biomedicina.25,41 
El surgimiento de propuestas que han incorporado a las variables 
psicosociales como factores relevantes en el desencadenamiento de distintos 
problemas de salud,37,39,126-130 han ampliado las perspectivas de abordaje 
conceptual y metodológico de la HIE; dentro de estas propuestas, la 
relacionada con la situación psicosocial de la mujer embarazada y el impacto de 
dicha situación en la condición gestacional y el resultado perinatal, constituye 
un planteamiento novedoso que vale la pena considerar.92,93,104,115,116,131-134 
El interés en explorar estos aspectos descansa en el hecho de que, por 
un lado permite valorar la gestación como un proceso que demanda esfuerzos 
de adaptación no sólo físicos, sino también emocionales y psicosociales, los 
cuales no han representado el punto de interés en la mayoría de los estudios 
sobre toxemias del embarazo, en segundo lugar hay que señalar la importancia 
de buscar establecer una conexión de estas demandas psicosociales con 
procesos bioquímicos asociados directamente a la expresión clínica del proceso 
patológico62,63, tal es el caso del estrés oxidativo, una condición patológica en la 





situación que determina el incremento de radicales libres los cuales reaccionan 
con moléculas de oxígeno y peróxidos, lo que puede ocasionar el daño de 
membranas celulares, proteínas y ADN.36,50,51,135,136  
En la actualidad existe un gran interés por conocer con detalle la relación 
que existe entre los diferentes mecanismos del estrés oxidativo y la 
fisiopatología de la HIE, interés que se sustenta en evidencias empíricas que 
sugieren una estrecha relación entre los procesos oxidantes y la disfunción 
endotelial materna, que es considerada como el elemento clave histológico-
funcional tanto de la fisiopatología como de los síntomas de las toxemias del 
embarazo.61,136-149 











V.1.1 Hipótesis nulas 
Ho 1. El estrés psicológico en un grupo de madres adolescentes, con 
factores de riesgo específicos, no se asocia estadísticamente con la ocurrencia 
de Hipertensión Inducida por el Embarazo. 
 
Ho 2.  Las condiciones de estrés psicosocial en un grupo de madres 
adolescentes, con factores de riesgo específicos, no se asocian 
estadísticamente con la ocurrencia de Hipertensión Inducida por el Embarazo. 
 
Ho 3.  El aumento en la secreción de cortisol, como respuesta bioquímica 
de estrés fisiológico, no se asocia estadísticamente con la expresión clínica de 
Hipertensión Inducida por el Embarazo. 





V.1.2 Hipótesis alternas 
       H1. El estrés psicológico en un grupo de madres adolescentes, con 
factores de riesgo específicos, se asocia estadísticamente con la ocurrencia de 
Hipertensión Inducida por el Embarazo. 
 
       H2. Las condiciones de estrés psicosocial en un grupo de madres 
adolescentes, con factores de riesgo específicos, se asocian estadísticamente 
con la ocurrencia de Hipertensión Inducida por el Embarazo. 
 
  H3. El aumento en la secreción de cortisol, como manifestación 
bioquímica de estrés fisiológico, se asocia estadísticamente con la expresión 
clínica de Hipertensión Inducida por el Embarazo. 
 
V.2 Variables de Estudio 
Sociodemográficas: 
 Estado civil 
 Escolaridad 
 Ocupación 





 Antecedentes de toxemias 
 Antecedentes de hipertensión arterial 
 
Psicológicas: 
 Ansiedad Rasgo ( IDARE ) 






 Tensión arterial 
 Índice de masa corporal 
 Hipertensión inducida por el embarazo 
 
Psicosociales: 




 Estresores psicosociales 













VI.1 Objetivo General 
 
Evaluar indicadores de estrés de los niveles; psicológico, psicosocial y 
bioquímico en una cohorte de adolescentes embarazadas, con el propósito de 
definir su asociación con la expresión clínica de la Hipertensión Inducida por el 
embarazo.  
 
VI.2 Objetivos Específicos 
 
PRIMERO. Establecer los niveles de estrés psicológico a través de la 
aplicación de un constructo que mide la Ansiedad Rasgo-Estado, a una cohorte 





de casos y grupo control obtenidos de la misma cohorte, después de la semana 
30. 
SEGUNDO. Definir  los niveles  de  estrés psicosocial mediante la 
aplicación de una escala de riesgo psicosocial, a una cohorte de adolescentes 
embarazadas antes de la semana gestacional  20, y al grupo de casos y  grupo 
control derivados de la misma cohorte, después de la semana 30. 
 
TERCERO. Medir los valores de cortisol salivario, mediante una técnica 
de inmunoensayo, a una cohorte de adolescentes embarazadas antes de la 
semana gestacional  20, y al grupo de casos y grupo control derivados de la 
misma cohorte, después de la semana 30. 







MATERIAL Y MÉTODOS 
 
VII.1 Tipo de estudio 
Observacional, comparativo, longitudinal. 
VII.2 Tipo de Diseño 
Casos y controles anidado en una cohorte (Híbrido).143 
Es pertinente señalar que el tipo de diseño utilizado en esta investigación 
 casos y controles anidado en una cohorte143  , tiene las siguientes ventajas 
sobre los diseños clásicos de casos y controles: a) los grupos de estudio se 
conforman de la misma población (cohorte inicial), b) se reducen los sesgos, 
debido a que la información obtenida acerca de los factores de riesgo, así como 
los criterios empleados para evaluar el efecto resultante, es la misma para los 
casos que para los controles, y c) la información referente a los factores de 
riesgo es registrada antes de que se establezca la condición de caso ó de 
control. 
 




VII.3 Universo de Estudio 
Conformado por las adolescentes embarazadas de la ciudad de 
Durango, que fueron identificadas en:  
 Los Centros de Salud No 1 y No 2 de la SSA. 
 El Programa de adolescentes embarazadas del IMSS. 
 La Clínica de Enfermería Militar en el poblado 5 de mayo en 
Durango. 
 
VII.3.1 Grupo Muestral 
Representado por 100 adolescentes embarazadas, las cuales se 
detectaron antes de la semana 20 de embarazo, en las distintas instancias ya 
referidas. 
 
VII.3.2 Estimación del tamaño muestral 
Para la estimación del tamaño muestral se utilizó una fórmula aplicable a 
los estudios de cohorte comparativos.26,149,150 
 
 




                            
              n=1 (1-f)      2(Zα +Zβ)2 p(1-p) 
                                           (Po-Pe)2 
                                       
*Aunque la estimación muestral se realizó como si fuera un estudio de 
cohorte comparativo, el diseño es de casos y controles anidado en una cohorte, 
debido a que no es posible establecer de una manera inequívoca cuales son los 
factores predictores del problema (es lo que se quiere saber). Los elementos 
componentes de la fórmula son válidos estadísticamente. 
z = 1.96    z = .84 
Po = proporción del grupo de no expuestos en quien se espera 
presenten el evento de interés.  
Pe = proporción del grupo de expuestos en el cual se espera presenten 
el evento de interés. 
p = prevalencia del evento de estudio. 
f = proporción de sujetos que se espera abandonen el estudio. 
Po = .05    Pe = .175 
p = .112    f = .15   
n =  92 
 




VII.4 Análisis Estadístico 
Para el análisis descriptivo de los datos se utilizó la media, desviación 
estándar y valores porcentuales. En la estadística inferencial, se aplicaron la 
prueba no paramétrica U de Mann-Withney y la de Wilcoxon. Se consideró una 
p0.05 como estadísticamente significativa. 
Para la captura de los datos se utilizó el programa Microsoft Excel 2000 y 
para el análisis el paquete estadístico  SPSS Versión 7.5 (Statistical Package 
for Social Science) 
 
VII.5 Criterios de inclusión 
 Edad : 15 a 19 años de edad  
 Que hubieran asistido a cualquiera de las diferentes dependencias de 
atención a la salud de la SSA y que no tuvieran más de 20 semanas de su 
período gestacional. 
 Adolescentes hasta con tres embarazos. 
 Que aceptaron participar de manera informada y voluntaria en el estudio. 





VII.6 Criterios de exclusión 
Se excluyeron del grupo de estudio, aquellas mujeres con antecedentes 
de procesos patológicos metabólicos y/o vasculares. 
 
VII.7 Instrumentos de estudio 
 Equipo calibrado y estandarizado para la medición de tensión arterial, 
proteína en orina e indicadores de estrés bioquímico (cortisol salivario).  
 Hojas de registro sociodemográfico, datos  clínicos y antropométricos para 
la caracterización, identificación y asignación de las integrantes del grupo de 
estudio (Apéndice A). 
 Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE). Se utilizó el instrumento que 
mide la Ansiedad Rasgo-Estado de Díaz Guerrero y Spielberger. Para 
evaluar el estrés psicológico (Apéndice B). 
 Cuestionario de riesgo psicosocial validado5,151,152 para la identificación de 
los indicadores de estrés. Este instrumento evalúa la percepción de estrés y 
apoyo que las adolescentes embarazadas perciben de las personas más 
significativas de su entorno psicosocial. El rango de puntaje que se 
establece en este constructo es de  0 a 7.5 , los puntajes bajos reflejan una 
condición desfavorable y los altos una favorable, aunque la interpretación 




tiene que hacerse dentro del contexto de la población analizada en ese 
momento, de tal suerte que las comparaciones inter e intragrupales son 
factores que permiten un mejor discernimiento acerca de los resultados 
obtenidos en la escala (Apéndice C). 
 La valoración del estrés bioquímico se efectuó midiendo los niveles de 
cortisol salivario a las integrantes de la cohorte en dos momentos de su 
proceso gestacional, antes de la semana 20 y después de la semana 30. La 
recolección de saliva se realizó a las 8.00, 12.00 y 20.00 hrs, de tal forma de 
poder apreciar los valores circadianos y realizar una comparación más 
objetiva entre los grupos analizados.153 (Apéndice D). 
 
Antes de iniciar el trabajo, se invitó a las adolescentes embarazadas a su 
participación en el estudio, informándoles acerca de los beneficios, riesgos y 
efectos, tanto de los procedimientos que se aplicaron, como de los resultados 
de la investigación, en los casos que las adolescentes manifestaron su 
aceptación, se les proporcionó un documento de consentimiento informado para 
que fuera firmado por ellas (Apéndice E).   
 
VII.7.1 Instructivos de Procedimientos 
 Para registro de datos somatométricos (Apéndice F). 
 Para registros de cifras de tensión arterial (Apéndice G). 




 Para recolección de muestras de saliva y horarios de tomas (Instrucciones 
verbales a las participantes).  
 Para aplicación de cuestionario psicosocial (Instrucciones verbales y 
supervisión directa). 
 Para aplicación de Inventario de Ansiedad rasgo–estado (IDARE) (Apéndice 
B). 
 Elaboración de carta de consentimiento informado. 
 
VII.7.2 Evaluaciones realizadas 
 Registro de cifras de tensión arterial 
 Registro de datos somatométricos 
 Aplicación de instrumento psicosocial 
 Aplicación del IDARE 








VII.8 Equipos de trabajo 
 
Se formaron equipos de trabajo los cuales realizaron las siguientes 
actividades, bajo la supervisión del responsable del proyecto. 
Equipo clínico. Realizó las mediciones somatométricas, clínicas y 
bioquímicas a las integrantes de la cohorte. 
Equipo de evaluadores del aspecto psicológico y psicosocial. Aplicaron y 
Evaluaron la Ansiedad Rasgo-Estado y la Situación psicosocial de las 
adolescentes embarazadas que conformaron la cohorte.  
Equipo de análisis estadístico. Realizó la captura, procesamiento y 
análisis de la información. 
 
VII.9 Validez de instrumentos y métodos 
VII.9.1 Instrumentos para el registro de datos sociodemográficos 
Se diseño un formato específico de carácter semiestructurado para el 
registro de las variables sociodemográficas. 
VII.9.2 Instrumentos y métodos para evaluar el estrés 
En consideración al objetivo general del estudio, se seleccionaron 
indicadores e instrumentos confiables para la medición del estrés en sus 




dimensiones: psicológica, psicosocial y bioquímica. Para evaluar el estrés 
psicológico, se utilizó el “Inventario de Ansiedad Rasgo – Estado (IDARE)” , 
versión en español del STAI (State – Trait Anxiety Inventory), constituido por 
dos escalas separadas de autoevaluación que se emplean para medir dos 
dimensiones distintas de la ansiedad : 1) La llamada Ansiedad Rasgo, y 2) La 
Ansiedad Estado. Se ha demostrado la utilidad de este instrumento en 
diferentes grupos poblacionales en el mundo.24   
La evaluación del estrés psicosocial en el grupo estudiado, se hizo 
mediante la aplicación del “Instrumento de riesgo psicosocial para adolescentes 
embarazadas”, que evalúa dos aspectos; los estresores psicosociales y el 
apoyo psicosocial. De acuerdo con la calificación obtenida en este constructo se 
establecen cuatro estratos de situación psicosocial: el negativo, el levemente 
positivo, el moderadamente positivo y el fuertemente positivo; la validez y 
confiabilidad del constructo está documentada.154  
La evaluación de los niveles de estrés bioquímico se realizó mediante la 
medición de cortisol salivario. Se recolectaron muestras de saliva en recipientes 
especiales (salivets), las muestras se almacenaron a –20ºC . La determinación 
de los valores de cortisol se efectuó mediante inmunoensayo. La determinación 
de cortisol en saliva obedeció a la factibilidad de realizar de manera sencilla y 
confiable tres determinaciones hormonales en cada evaluación. 
 




VII.9.3 Procedimientos normativos y de estandarización 
Se diseñaron instructivos de procedimientos para el desarrollo controlado 
de cada una de las actividades realizadas para alcanzar los objetivos del 
proyecto. 
El uso correcto de los instructivos de procedimientos, así como las 
estrategias de uniformidad de los observadores, permitió el llenado adecuado 
de cada uno de los instrumentos que se utilizaron. El diseño de los 
cuestionarios se hizo de tal forma que los valores obtenidos en las diferentes 
observaciones, tanto cuantitativas como cualitativas, fueron objetivos y 
precisos, lo que facilitó la construcción de la base de datos.  
 
VII.9.4 Instrumentos y Métodos para Evaluar las Variables Clínicas 
Tensión arterial.- el registro de la tensión arterial se llevó a cabo 
utilizando dos esfigmomanómetros nuevos, portátiles y de columna de mercurio, 
se desarrolló un instructivo fundamentado en el conjunto de recomendaciones 
sugeridas por la OMS para la medición de la tensión arterial, estas 








 Instrumento de medición 
 
VII.9.5 Etapas del Procedimiento 
Índice de masa corporal. Para el establecimiento del índice de masa 
corporal, se utilizaron las tablas de referencia de Arroyo y cols. de peso 
esperado para la estatura  por edad gestacional.141,156 
Evaluación de datos somatométricos. La medición de estatura y 
registro de peso se realizó utilizando un estadímetro nuevo y calibrado. Se 
elaboró un instructivo en el cual se describe la forma correcta de realizar las 
evaluaciones somatométricas, el instructivo se fundamenta en 
recomendaciones sugeridas por la OMS y la OPS.141 
Datos obstétricos y antecedentes patológicos familiares. Para el 
registro de estos datos existen reactivos incorporados en el instrumento de 
riesgo psicosocial, que exploran lo siguiente: Paridad, control prenatal y 
antecedentes de hipertensión y toxemias del embarazo. 
 
VII.10 Conformación de la Cohorte 
En consideración al tipo de preguntas planteadas en el estudio, se 
requirió que las características de las adolescentes que conformaron la cohorte 
tuvieran menos de 20 años de edad y menos de 20 semanas de gestación. La 




estrategia que se planteó para integrar la cohorte consistió en buscar la 
inserción en el Centro de Salud No. 1 de la ciudad de Durango, de tal forma que 
las adolescentes que reunieran las características que fueran pertinentes al 
estudio, pudieran evaluarse en un consultorio que ahí mismo nos facilitaron, 
conjuntamente con esta acción se revisó el censo nominal de los Servicios de 
Salud de Durango, para identificar de manera domiciliaria a otro grupo de 
adolescentes embarazadas, debido a que surgieron dificultades para reclutar a 
las integrantes de la cohorte en el tiempo que inicialmente se había previsto, se 
solicitó apoyo al Centro de Salud No. 2 de la ciudad de Durango , a la Clínica de 
la Enfermería Militar ubicada en el poblado 5 de mayo del municipio de 
Durango, y al Programa de adolescentes embarazadas del IMSS. Se recibió el 
apoyo de estas instituciones después de haber realizado los trámites 
correspondientes. 
Conforme se identificaron las candidatas  que podían formar parte del 
grupo de estudio, se les hizo la invitación, explicándoles brevemente en que 
consistía el trabajo. Cuando la respuesta fue afirmativa se procedió a la lectura 
de la carta de consentimiento  informado y a la firma de aceptación en 
presencia de un familiar, que en la mayoría de los casos fue la madre de la 
participante. Para fines prácticos, no existieron respuestas negativas del grupo 
de adolescentes a quienes se invitó a participar. La etapa de reclutamiento que 
culminó con la integración de 100 adolescentes al estudio duró 
aproximadamente 3 años (julio 2002-marzo 2005). 
 




VII.11 Aspectos Éticos 
La investigación se desarrolló de acuerdo a los lineamientos establecidos 












A las 100 adolescentes embarazadas que conformaron la cohorte, se les 
realizaron todas las mediciones previstas durante la primera evaluación 
gestacional. En la segunda evaluación 72 mujeres completaron el total de 
mediciones; 68 controles y 4 casos, en uno de los casos la segunda evaluación 
de cortisol no se realizó, debido a que ya se había hospitalizado (así mismo no 
fue posible en este caso, por la misma razón, la medición de la tensión arterial 
ni la evaluación somatométrica. La evaluación psicológica y psicosocial se 
realizaron después del parto) . La definición de los grupos de análisis se realizó 
hasta que el embarazo culminó en todas las integrantes de la cohorte. Los 5 
casos de HIE. fueron diagnosticados y confirmados como preeclampsia a nivel 
hospitalario. El grupo control quedó constituido por 20 adolescentes (4 controles 
por cada caso) que no desarrollaron ninguna condición patológica durante su 
embarazo, y que fueron seleccionadas aleatoriamente del grupo de 68 





somatométricas, clínicas, psicológicas y bioquímicas, en los dos momentos 
gestacionales previstos en el proyecto.  
 
VIII.1 Variables Sociodemográficas. 
La edad promedio del grupo de casos fue de 17 años con una desviación 
estándar (D.E.1.0), los valores observados en el grupo control fueron de 17 
años con una (D.E. 1.9) . La condición de unidas (unión libre y casadas) se 
observó en el 75% del grupo control, a diferencia del grupo de casos en el cual 
únicamente el 20% de las integrantes refirieron esta condición. La escolaridad 
observada fue de 8.2 años en el grupo control y 9 en los casos. La ocupación 
de ama de casa fue referida por 70% de las integrantes del grupo control y 80% 
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VIII.2 Variables Clínicas y Somatométricas 
La primera evaluación en el grupo de casos se realizó en la semana 
gestacional 15 y en el grupo control en la semana 14.5, y la evaluación final en 
la semana 35 en el grupo de enfermas y en el grupo control en la semana 32.6 . 
Los valores promedio observados en la tensión arterial media en las dos 
evaluaciones realizadas al grupo de casos fueron de 65.5 (D.E. 3.3) y 84.7 
(D.E. 16.2); observándose un incremento de 19 mm Hg. entre la primera y 
segunda evaluación. En el grupo control las cifras obtenidas fueron de 74.5 





respectivamente, el aumento observado entre ambas mediciones fue de 2.9 mm 





VARIABLES CLÍNICAS Y SOMATOMÉTRICAS PARA EL GRUPO DE 
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Referente al Índice de masa corporal, los datos registrados en la 
medición inicial y final arrojó los siguientes resultados promedio: grupo de casos 





VIII.3 Variables Psicológicas y Psicosociales 
        Los puntajes obtenidos en la escala de Ansiedad en la modalidad de 
Rasgo, fueron semejantes en el grupo de casos y en el grupo control. Los 
puntajes promedio observados en la evaluación inicial en  la modalidad Estado, 
fueron semejantes en ambos grupos. En la segunda evaluación gestacional la 
disminución del puntaje en el grupo de casos fue estadísticamente significativa, 
situación que no se observó en el grupo control (TABLA 3). 
 
Situación psicosocial. Los valores que se obtuvieron en la aplicación 
del instrumento que mide la situación psicosocial en las adolescentes 
embarazadas fueron semejantes en la primera evaluación, aunque el puntaje 
fue un poco menor en los casos. En la segunda evaluación los valores en el 
grupo de casos se incrementaron en una proporción mayor a la observada en el 
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VIII.4 Variable Bioquímica 
 Cortisol salivario 
Los hallazgos obtenidos en la medición del cortisol salivario mostraron 
diferencias estadísticamente significativas, al comparar al grupo de casos con el 
grupo control, estas diferencias se apreciaron tanto en la evaluación inicial 
como en la final, y solamente en las mediciones de las 8.00 hrs. y 12.00 hrs. ya 






TABLA  4   
 
VALORES DE CORTISOL SALIVARIO ANTES DE LA SEMANA 20 DE 
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En la evaluación inicial de las 8.00 hrs,  los valores de cortisol fueron 
superiores en el grupo de casos y la diferencia observada al compararse con el 
grupo control fue de  4.8 nmol. por litro,  en la medición de las 12.00hrs. los 
valores de cortisol en el grupo de casos fueron superiores en 2.7 nmol. a las 
cifras obtenidas en el grupo control, en ambas mediciones las diferencias fueron 
estadísticamente significativas. (TABLA 4). 
 
Para conocer los valores del cortisol salivario como indicador predictivo 
de HIE, se aplicó el procedimiento estadístico apropiado,26 observándose que 
de acuerdo con los puntos de corte establecidos para considerar positiva o 





cortisol 14.9 nmollitro, y un valor predictivo negativo de 100% con cifras  10.1 




CÁLCULO DE LOS VALORES PREDICTIVOS DEL 


















































VALOR PREDICTIVO POSITIVO = VP VP + FP = 5 5 = 1 (100%) 




En la evaluación final los valores observados en el cortisol salivario se 
incrementaron en ambos grupos, aunque el incremento fue superior en los 
casos, las diferencias fueron de 6.4 nmol. en la medición de las 8.00 hrs. y de 








VALORES DE CORTISOL SALIVARIO DESPUÉS DE LA SEMANA 30 DE 
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*media (DE) en nmol/l    
** en uno de los 5 casos no se realizó la evaluación final del cortisol 





Las diferencias ya referidas anteriormente, referentes a los valores de 
cortisol, en las dos evaluaciones gestacionales, se aprecia más claramente en 
la Gráfica 1, también se observa como en la segunda evaluación las diferencias 









VALORES DE CORTISOL OBSERVADOS EN DOS DIFERENTES 
MOMENTOS GESTACIONALES 
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El incremento en las cifras de tensión arterial durante el proceso 
gestacional, ha representado un indicador predictivo fidedigno de la ocurrencia 
de HIE, de tal suerte que el aumento en 25 mmHg.14,54 en la tensión diastólica 
en una segunda evaluación durante el proceso gestacional se ha considerado 
por algunos autores como una manifestación signológica de HIE,14,54 y aunque 
en las últimas revisiones realizadas para establecer el diagnóstico de HIE, el 
criterio aceptado es el registro de una tensión arterial diastólica  90 
mmHg,14,144 el incremento importante sigue constituyendo un fuerte indicador 
predictivo de la enfermedad. En este estudio se observó que el aumento entre 
la evaluación inicial y final en las cifras de tensión arterial media14,54 ( la cual es 
un índice que se calcula de la siguiente manera: tensión arterial media (tam)=2 
tensiones arteriales diastólicas +1 tensión arterial sistólica / 3) del grupo de 
adolescentes que se convirtió en el grupo de casos fue de 19 mmHg., a 
diferencia de lo advertido en el grupo control,  el cual mostró un aumento de 
únicamente 2.9 mmHg., un aspecto interesante en esta variable, es el hecho de 
que no todos los casos de HIE alcanzaron los 90 mmHg. en la tensión 





por las bajas presiones diastólicas registradas en prácticamente todas las 
integrantes de la cohorte durante la primera evaluación. 
Las mediciones del IMC en las dos evaluaciones se mantuvieron dentro 
de los valores de normalidad aceptados; 90 – 120, no registrándose en ninguna 
adolescente de alguno de los dos grupos, una situación de bajo peso o 
sobrepeso, tampoco se observaron cambios significativos entre la primera y 
segunda evaluación. 
 Al comparar los valores promedio obtenidos en la escala Ansiedad 
Rasgo-Estado en los dos grupos evaluados, se advierte que no existen 
diferencias estadísticamente significativas (Ho 1 no se rechaza) En la 
modalidad Estado, la comparación entre la evaluación inicial y final muestra un 
descenso de 6.2 puntos en el grupo de casos, lo cual puede interpretarse como 
una condición de aprensión y tensión emocional antes de la semana 20 de su 
embarazo, situación que disminuyó en la segunda medición, este decremento 
en el puntaje tiene significancia estadística. En el grupo control el descenso 
observado en esta escala entre la primera y segunda evaluación, fue de 1.3 
puntos, lo cual se interpreta como un indicador de estabilidad emocional 
durante el embarazo. 
Se ha documentado la asociación de valores altos de esta escala, con la 
mayor frecuencia de HIE en grupos de adolescentes de las ciudades de México 
y Durango, esta asociación se observó tanto en la modalidad de Rasgo como 





una correlación positiva significativa entre puntajes altos en la escala de 
Ansiedad Rasgo-Estado de Spielberger y el índice de resistencia uterina en 
mujeres embarazadas, índice que se asocia a una  mayor frecuencia de HIE, 
cuando sus valores son altos.103 
En los puntajes obtenidos en la Escala de Riesgo Psicosocial, no se 
observaron diferencias estadísticamente significativas al comparar el grupo de 
casos con el grupo control (Ho 2 no se rechaza), aunque se aprecia algo 
semejante a lo descrito en la Escala de Ansiedad Rasgo-Estado, una menor 
variación en los puntajes obtenidos en el grupo control entre la evaluación inicial 
y final, lo cual refleja una condición de mayor estabilidad psicológica, ó una 
mejor capacidad para afrontar y adaptarse a las situaciones cambiantes de su 
contexto psicosocial. En el  grupo de casos se observó una tendencia a la 
variabilidad, lo que indica una situación desfavorable en la percepción del 
contexto psicosocial durante el proceso gestacional. La falta de significado 
estadístico en este estudio se explica por el reducido número de casos 
analizado, ya que está documentada la asociación estadística de una situación 
psicosocial desfavorable con la mayor ocurrencia de HIE cuando el análisis se 
ha realizado con un mayor número de casos.26,36,105,115,116,142,144,157 Las 
diferencias en las cifras de cortisol   estadísticamente significativas  
observadas entre el grupo de casos y el grupo control en las mediciones de las 
8.00 hrs y 12.00 hrs, es un hallazgo con un claro significado biológico que 
permite separar  a los grupos. En ambas evaluaciones el incremento de cortisol 





primera evaluación se caracterizaron porque su condición fue saludable y los 
indicadores clínicos y somatométricos se ubicaron dentro de los rangos de 
normalidad aceptados, este grupo de embarazadas con valores de cortisol muy 
aumentados en comparación con las cifras obtenidas en las otras integrantes 
de la cohorte, fue el grupo de adolescentes que se convirtió en enfermas 
alrededor de la semana 30 del período gestacional (Ho 3 se rechaza). De estos 
datos se infiere una ineficaz respuesta adaptativa psicosocial y 
neuroendocrinológica.4,24,51,55,63,110,117,158,159,160 del grupo de casos para enfrentar 
las presiones biológicas, psicológicas o socioculturales derivadas de su proceso 
gestacional. Respuesta que obedece a una falla en la sincronía y coordinación 
de los mecanismos fisiológicos y bioquímicos responsables de preservar el 
equilibrio homeostático.158,161 La semejanza en los resultados observados en la 
medición de las 20.00 hrs, puede explicarse en consideración a que los valores 
más altos de cortisol se obtienen al iniciar el día, poco después de que la 
persona despierta. Al final del día las cifras alcanzan su nivel más bajo 
cumpliendo con el  ritmo circadiano propio de esta hormona.4,113,114,148,153,162 En 
un estudio realizado en Holanda153 en  el cual se midieron los niveles de cortisol 
salivario en una cohorte de 250 mujeres embarazadas, de las cuales 9 
desarrollaron preeclampsia, los autores concluyeron que no existieron 
diferencias estadísticamente significativas en los valores encontrados en esta 
hormona entre el grupo de enfermas y el grupo control, sin embargo llama la 
atención que en la medición de las 12.00 hrs. de la semana 18 del proceso 
gestacional, existe una diferencia de casi 5nmol/litro entre ambos grupos, valor 





Se concluye que, los resultados de carácter psicológico en sus 
dimensiones individual y psicosocial, reflejan una situación cualitativamente 
distinta en el grupo de casos y en el grupo control, la característica 
sobresaliente en el primero fue la falta de estabilidad emocional a lo largo del 
proceso gestacional tanto en la dimensión individual como en la psicosocial, en 
el grupo control el dato relevante fue la constancia en las dos dimensiones 
psicológicas, expresada en la poca variabilidad de sus puntajes entre la 
evaluación inicial y la final. En la dimensión bioquímica los altos valores de 
cortisol en el grupo de casos, representan la expresión última de carácter 
propiamente biológico, que es precedida temporalmente y vinculada 
causalmente, a respuestas psicológicas inadecuadas de este grupo de 
adolescentes (casos) a los estresores psicosociales de su contexto originados 
por su condición gestacional, los cuales desencadenaron mecanismos 
adaptativos exagerados (carga alostática por sobreactividad crónica) que se 
















1. No se observó una diferencia estadísticamente significativa, entre los 
niveles  de estrés psicológico entre el grupo de casos y el grupo control. 
 
2. Se observó una diferencia estadísticamente significativa en los valores 
de estrés psicológico, en el grupo de casos entre la primera y segunda 
evaluación.  
 
3. No existieron diferencias estadísticamente significativas en los niveles de 
estrés psicosocial, entre el grupo de casos y el grupo control. 
 
4. Las cifras de cortisol salivario fueron muy altas desde etapas tempranas 
de la gestación, en el grupo de adolescentes que se convirtieron en 
casos. La diferencia de los valores  obtenidos de esta hormona en las 
dos evaluaciones gestacionales mostraron diferencias estadísticamente 







5. Los valores de la  tensión arterial media, se incrementaron 
significativamente entre la evaluación inicial y final en el grupo de casos, 







1. Validar las observaciones de esta investigación, en universos muestrales 
mayores de diferentes ámbitos geográficos, de tal forma de poder implantar 
la medición del cortisol salivario, como indicador predictivo de la hipertensión 
inducida por el embarazo, tanto en el contexto hospitalario como en el 
comunitario. 
 
2. Evaluar las ventajas que tiene utilizar con propósitos explicativos de la 
enfermedad, abordajes metodológicos que seleccionan y vinculan  variables 
de los siguientes niveles de análisis: poblacional (ambientales y  
socioculturales), individual (genéticos, obstétricos y clínicos) y fisiopatológico 
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ESTRÉS BIOPSICOSOCIAL Y TOXEMIAS DEL EMBARAZO 
 
               R E G I S T R O 
         
          




Nombre  ____________________________ Edad ______   
 
Estado Civil  
 1) casada                          2) Unión Libre                   3) Soltera     2) unión libre   3) soltera 
 4) divorciada  5) viuda  
 
Escolaridad en años terminados.________________________________ 
 
Ocupación.  ________________________________________________ 
 
Lugar de Origen _____________________________________________                
 
Domicilio actual ______________________________________________ 
    Calle       Núm  
   
_______________________________________________________________________________ 







Entre las calles      Lugar de referencia 
 
 
Nombre  ____________________________ Parentesco _____________ 
 
Domicilio     _________________________________________________ 
   Calle       Núm  
______________________________________________________________________________  
Col. o  Frac.       Telefono 
 
_____________________________________________________________________________ 





Domicilio     _________________________________________________ 
  Calle       Núm  
   
 __________________________________________________________ 
Col. o  Frac.       Telefono 
 
______________________________________________________________________________ 





DATOS SOMATOMÉTRICOS, CIFRAS DE TENSIÓN ARTERIAL, 
SANGRE Y SALIVA. 
 
 
Nombre  _______________________________________________________ 
 







F A S E 
 
    
             1° 
          
             2°                  
               




   
 
T / A 
 
   







Indice de Masa  
      Corporal 
 








   
 
Orina 
   
 































El Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), versión en Español del 
STAI (State-Trait Anxiety Inventory) está constituido por dos escalas separadas 
de autoevaluación que se utilizan para medir dos dimensiones distintas de la 
ansiedad: 1) la llamada Ansiedad-Rasgo (A-Rasgo), y 2) llamada Ansiedad-
Estado (A-Estado). Aún cuando originalmente se desarrollo este inventario para 
investigar fenómenos de ansiedad en sujetos adultos normales, es decir, sin 
síntomas psiquiátricos, se ha demostrado que es también útil de la medición de 
la ansiedad en estudiantes de secundaria y de bachillerato, tanto como en 
pacientes neuropsiquiátricos, médicos y quirúrgicos.1 
 
La escala A-Rasgo del inventario de ansiedad consiste de veinte 
afirmaciones en las que se pide a los sujetos describir cómo se sienten 
generalmente. La escala A-Estado también consiste en veinte afirmaciones, 
pero las instrucciones requieren que los sujetos indiquen cómo se sienten en un 
momento dado. 
 
La escala A-Rasgo puede ser utilizada como instrumento de 
investigación en la selección de sujetos que varíen en su disposición a 





Estado. Los investigadores pueden utilizar la escala A-Estado para determinar 
los niveles reales de intensidad de A-Estado inducidos por procedimientos 
experimentales de tensión, o bien como un índice de nivel de pulsión (P), tal 





Para Ansiedad-Estado (reactivos del 1 al 20) 
"Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. 
Lea cada frase y llene el círculo del número que indique cómo se siente ahora 
mismo, o sea, en este momento. No hay contestaciones buenas o malas. No 
emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor 
describa sus sentimientos ahora". 
 
Para Ansiedad-Rasgo (reactivos del 21 al 40) 
"Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. 
Lea cada frase y llene el círculo del número que indique cómo se siente 
generalmente. No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho 
tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa cómo 
se siente generalmente. 
 
La estandarización de las dos formas del IDARE en los evaluadores del 
proyecto se llevará a cabo por uno de los investigadores del área psicosocial 
del Instituto de Investigación Científica, siendo que éste dará una preparación 
que conduzca a que la gestante sepa responder y reconocer la ubicación  





1. Spielberger CD, Díaz-Guerrero R. Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado. 






2. Hull CL. Principles of behavior. New York: Appleton-Century-Crofts. 1943. 
 
3. Spence KW. A theory of emotionally based drive (D) and its relation to 
































“ Instrumento de riesgo psicosocial para adolescentes embarazadas ”. 
 
 




Ficha de identificación:  
 
         
Día   Mes  Año  Registro 
 
 
Nombre de la Gestante   _____________________________________________________    
 




Actualmente estudia? Sí           No  Actualmente trabaja?    Sí      No 
         







       















Estresores psicosociales y Respuestas de afrontamiento. 
 
¿Su embarazo le ha ocasionado algún(os) problema(s) con... 
 
1.- ...Su Papá? 
(   ) SI            (   ) NO 
 
(   ) No procede 
 (1) Vive en otra parte 
1.1 ¿De qué tipo? (2) Está ausente temporalmente  
 (3) Ya murió 
 (4) Abandonó la familia 




1.2 ¿Cómo los manejó? El manejo que dió a la situación: 
 (   )   (1) Resolvió el problema 
         (2) Me ayudó a enfrentar el                     
(   )      problema 
         (3) No ayudó en nada 
 (   )   (4) Empeoró el problema 
         (5) Aunque no resolvió el problema, no meafectó 
de manera importante 
2.- ...Su Mamá? 
(   ) SI            (   ) NO (   ) No procede 
 (1) Vive en otra parte 
2.1 ¿De qué tipo? (2) Está ausente temporalmente  
 (3) Ya murió 
 (4) Abandonó la familia 




2.2 ¿Cómo los manejó? El manejo que dió a la situación: 
 (   )    (1) Resolvió el problema 
          (2) Me ayudó a enfrentar el        
(   )          problema 
          (3) No ayudó en nada 
 (   )    (4) Empeoró el problema 
          (5) Aunque no resolvió el problema, no 







3.- Con alguno de sus hermanos (as)? 
(   ) SI            (   ) NO (   ) No procede 
 (1) Vive en otra parte 
3.1 ¿De qué tipo? (2) Está ausente temporalmente  
 (3) Ya murió 
 (4) Abandonó la familia 






3.2 ¿Cómo los manejó? El manejo que dió a la situación: 
 (   )  (1)  Resolvió el problema 
         (2) Me ayudó a enfrentar el                      
(   )        problema 
         (3) No ayudó en nada 
 (   )   (4) Empeoró el problema 
         (5) Aunque no resolvió el problema, no 
              me afectó de manera importante 
4.- ...El papá de su hijo? 
(   ) SI            (   ) NO (   ) No procede 
 (1) Vive en otra parte 
4.1 ¿De qué tipo? (2) Está ausente temporalmente  
 (3) Ya murió 
 (4) Abandonó la familia 




4.2 ¿Cómo los manejó?           El manejo que dió a la situación: 
 (   )    (1) Resolvió el problema 
           (2) Me ayudó a enfrentar el                     
(   )        problema 
          (3) No ayudó en nada 
 (   )    (4) Empeoró el problema 
          (5) Aunque no resolvió el problema, no 
              me afectó de manera importante 
 
5.- Con alguna de sus amigas? 
(   ) SI            (   ) NO (   )     No procede 
  











5.2 ¿Cómo los manejó?  
        El manejo que dió a la situación: 
 (   )   (1) Resolvió el problema 
         (2) Me ayudó a enfrentar el                     
(   )        problema 
         (3) No ayudó en nada 
 (   )   (4) Empeoró el problema 
         (5) Aunque no resolvió el problema, no 
              me afectó de manera importante 
 
6.- Con alguno de sus amigos? 











6.2 ¿Cómo los manejó?         El manejo que dió a la situación: 
 (   )   (1) Resolvió el problema 
         (2) Me ayudó a enfrentar el                     
(   )        problema 
         (3) No ayudó en nada 
 (   )   (4) Empeoró el problema 
         (5) Aunque no resolvió el problema, no 
              me afectó de manera importante 
 
7.- ...Su escuela? 
(   ) SI            (   ) NO (   )    No procede 
  







7.2 ¿Cómo los manejó?         El manejo que dió a la situación: 
 (   )  (1) Resolvió el problema 
        (2) Me ayudó a enfrentar el                     
(   )        problema 
        (3)  No ayudó en nada 
 (   )  (4) Empeoró el problema 
        (5) Aunque no resolvió el problema, no 
             me afectó de manera importante 
 





(   ) SI            (   ) NO (   )    No procede 
  






 El manejo que dió a la situación: 
8.2 ¿Cómo los manejó?  
 (   )  (1) Resolvió el problema 
         (2) Me ayudó a enfrentar el                     
(   )        problema 
         (3) No ayudó en nada 
 (   )   (4) Empeoró el problema 
         (5) Aunque no resolvió el problema, no 
              me afectó de manera importante 
9.- ¿Con alguna otra persona, grupo religioso o institución? 
(   ) SI  (   )NO      (    ) No Procede 
  






 El manejo que dió a la situación: 
9.2 ¿Cómo los manejó?   
 (   )  (1) Resolvió el problema 
         (2) Me ayudó a enfrentar el                     
(   )        problema 
          (3) No ayudó en nada 
 (   )   (4) Empeoró el problema 
          (5) Aunque no resolvió el problema, no 
              me afectó de manera importante 
 
9.3 De acuerdo a las situaciones que nos   ha      (    )  (1) Mucho 
       referido  en relación a las actitudes  de su   (2) Regular 
       familia durante su embarazo. ¿Qué tanto    (3) Poco 
       le afectó esa actitud?     (4) Nada 
 
9.4 De acuerdo a las situaciones que nos ha refe -   (    )  (1) Mucho 
rido en relación a las actitudes del padre de      (2) regular 
su hijo. ¿Qué tanto le afectó esa actitud?    (3) Poco 
       (4)  Nada  
 
9.5 De acuerdo a las situaciones que nos ha refe-    (   )   (1) Mucho 
rido  en relación a sus amigas(os), escuela   -  (2) Regular 
trabajo, otras personas e instituciones.     (3) Poco 
¿Qué tanto le afectaron esas situa-   (4) Nada 













A partir de su embarazo y en el transcurso del mismo, ¿ha recibido el apoyo de alguno de los 
siguientes miembros de su familia? 
 
10.- ...De su Papá? 
 
11.- ...De su Mamá? 
(   ) SI            (   ) NO (   ) No procede 
  (1) Vive en otra parte 
  (2) Está ausente   
  (3) Ya murió 
  (4) Abandonó la familia 
  (5) Otra_______________ 
   
 
 
11.1 ¿Qué tipo de apoyo?  El resultado ha sido: 
 
  
(  ) 
(1) Me ayudó a aceptar mi embarazo 
  (2) Me ayudó a llevar bien mi embarazo 
 (  ) (3) Me hizo sentir bien 
  (4) Todas las anteriores 
  (5) Otro__________________ 
 (  )  
 
12.- De alguno de sus hermanos? 
(   ) SI            (   ) NO         (  )     No procede 
(   ) SI            (   ) NO (   ) No procede 
  (1) Vive en otra parte 
  (2) Está ausente   
  (3) Ya murió 
  (4) Abandonó la familia 
  (5) Otra_______________ 
   
10.1 ¿Qué tipo de apoyo?  El resultado ha sido: 
 
  
(  ) 
(1) Me ayudó a aceptar mi embarazo 
  (2) Me ayudó a llevar bien mi embarazo 
 (  ) (3) Me hizo sentir bien 
  (4) Todas las anteriores 
  (5) Otro__________________ 





  (1) Vive en otra parte 
  (2) Está ausente   
  (3) Ya murió 
  (4) Abandonó la familia 
  (5) Otra_______________ 
   
12.1 ¿Qué tipo de apoyo?   
  
(  ) 
El resultado ha sido: 
 
  (1) Me ayudó a aceptar mi embarazo 
 (  ) (2) Me ayudó a llevar bien mi embarazo 
  (3) Me hizo sentir bien 
  (4) Todas las anteriores 
 (  ) (5) Otro__________________ 
 




14.- De alguna de sus amigas? 
 
(   ) SI            (   ) NO          (   )   No procede 
14.1 ¿Qué tipo de apoyo?  El resultado ha sido: 
 
  
(  ) 
(1) Me ayudó a aceptar mi embarazo 
  (2) Me ayudó a llevar bien mi embarazo 
 (  ) (3) Me hizo sentir bien 
  (4) Todas las anteriores 
  (5) Otro__________________ 
 (  )  
 
15.- De alguno de sus amigos? 
(   ) SI            (   ) NO          (   )    No procede 
(   ) SI            (   ) NO          (   )     No procede 
   
  (1) Vive en otra parte 
  (2) Está ausente   
  (3) Ya murió 
  (4) Abandonó la familia 
  (5) Otra_______________ 
13.1 ¿Qué tipo de apoyo?   
  
(  ) 
 
  (1) Me ayudó a aceptar mi embarazo 
 (  ) (2) Me ayudó a llevar bien mi embarazo 
  (3) Me hizo sentir bien 
  (4) Todas las anteriores 










15.1 ¿Qué tipo de apoyo? 
  
El resultado ha sido: 
 
(1) Me ayudó a aceptar mi   
      embarazo 
  
(  ) 
(2) Me ayudó a llevar bien mi       
       embarazo 
  (3) Me hizo sentir bien 
 (  ) (4) Todas las anteriores 
  (5) Otro__________________ 
 (  )  
 
16.- ...De alguna otra persona, grupo religioso o institución? 
(   ) SI            (   ) NO          (    )   No procede 
 
16.1 ¿Qué tipo de apoyo?  
(   ) 
El resultado ha sido: 
 
  (1) Me ayudó a aceptar mi embarazo 
 (   ) (2) Me ayudó a llevar bien mi 
embarazo 
  (3) Me hizo sentir bien 
  (4) Todas las anteriores 
 (   ) (5) Otro__________________ 
 
 
16.2 De acuerdo a las actitudes mostradas  por         (   )  (1) Mucho 
         sus familiares durante su embarazo. ¿Qué -  (2) Regular 
         tanto apoyo sintió o percibió?    (3) Poco 
               (4) Nada 
 
16.3 De acuerdo a las actitudes mostradas  por           (   ) (1) Mucho 
         el padre de su hijo durante su embarazo.   (2) Regular 
         ¿Qué tanto apoyo sintió o percibió?   (3) Poco 
        (4) Nada 
 
16.4 De acuerdo a las actitudes mostradas   por        (   )  (1) Mucho 
         sus amigas(os), escuela-trabajo y otras per-  (2) Regular 
         sonas, durante su embarazo,  ¿Qué tanto    (3) Poco 
          apoyo sintió o percibió?     (4) Nada 
 
17.- ¿Deseaba usted su embarazo? 
(  ) SI (  ) NO (   ) Indiferente 
 
18.- ¿El embarazo fue una decisión tomada por usted? 
(  )SI (  ) NO 
 





(  ) Aceptación total                 (   ) Indiferencia 
(  ) Aceptación parcial                 (   ) Rechazo parcial 





20.- ¿Cuál es el estado de ánimo que presenta  con su embarazo? 
(  ) Felicidad                  (   ) Indiferencia 
(  ) Tranquilidad                  (   ) Inquietud 




21.- ¿Con quien vive actualmente? 
 ¿Desde cuando? ¿Cómo se ha sentido? 
 
(   )  Con familiares de su esposo     
(   )  Con sus familiares    
(   )  Con el padre de su hijo    
(   )  Con amigos 




Antecedentes de “ toxemia”. 
  
22.- ¿En embarazo(s) anterior(es) al actual, usted o alguna pariente presentó “toxemia del embarazo”? 
 
 






























El cortisol en saliva es un indicador excelente del cortisol libre o 
biológicamente activo en suero. La medición de cortisol en saliva tiene algunas 
ventajas sobre la medición en suero o plasma. En primer lugar la recolección de 
la muestra en saliva es una técnica no invasiva y fácil de realizar en niños. En 
segundo término se pueden recolectar múltiples muestras en el mismo hogar 
del paciente ofreciendo una forma conveniente de colectar una serie de 
muestras a distintas horas del día. 
 
Las muestras fueron recolectadas utilizando el sistema SARSTEDT 
SALIVETTE. Una vez en el laboratorio fueron centrifugadas  durante 3 min a 
1000 rpm y congeladas a –20°C hasta su análisis.  
 
El procesamiento se llevo a cabo utilizando el reactivo ACTIVE 
CORTISOL EIA de la marca Diagnostic Sistems Laboratories, Inc. El 
procedimiento sigue el principio básico de los inmunoensayos en donde existe 
una competencia entre un antígeno no marcado y una enzima marcada con 
antígeno por un número de sitios de unión de anticuerpos fijados en una placa 
de inmunoensayo. La cantidad de antígeno marcado con enzima unido a los 
anticuerpos de la placa es inversamente proporcional a la concentración de 
cortisol no unido presente. El material no unido es removido por aspiración y 





La lectura de los inmunoensayos se llevo a cabo utilizando un lector universal 
de microplacas  ELx800 de LIONHEART DIAGNOSTICS.  
 
Referencias 
1. Read GF, Walker RF, Wilson DW, Giffiths K. 1990. Steroid analysis in saliva 
for the assessment of  endocrine function. Ann NY Acad Sci. 595:260-274. 
2. Schmidt NA. 1998. Salivary  cortisol testing in children. Issues Compr Pediatr 
Nurs. 20(3):183-190. 
3. Drucker S, New MI.1987.  Disorders of adrenal steroidogenesis. Pediatr Clin 




























Estamos realizando un estudio en mujeres jóvenes embarazadas, con el 
propósito de saber cuáles son los aspectos que influyen para la aparición de la 
hipertensión en el embarazo, los beneficios que se pueden esperar de este 
estudio, se relacionan con la posibilidad de conocer mejor esta enfermedad y 
poder llevar a cabo acciones de salud, que permitan un diagnóstico temprano y 
un tratamiento más oportuno y eficaz del que se dispone actualmente. En tres 
ocasiones durante el embarazo la entrevistaremos y le tomaremos una muestra 
de sangre, este procedimiento no es riesgoso para su salud ni para la de su 






Que he entendido y estoy conforme con las explicaciones recibidas acerca de la 

















_______________________________            __________________________ 
Nombre y firma de la participante                     Nombre y firma del investigador 
    (o de su representante legal)                        responsable.  
                                                                          Instituto de Investigación 
                                                                          Científica. 





































EVALUACIÓN DE DATOS SOMATOMÉTRICOS 
 
Medición de estatura. La medición se realizará con un estadímetro, la 
mujer de pie, sin zapatos en posición de firmes, con los talones unidos 
a los ejes longitudinales de ambos pies y guardando entre sí un 
ángulo de 45 grados. Los brazos deben colgar libre y naturalmente a 
lo largo del cuerpo, la cabeza debe de encontrarse libre de adornos 
que dificulten la medición y mantenerse de manera que el plano de 
Frankfort (línea imaginaria que une el borde superior del conducto 
auditivo externo con el borde inferior de la órbita del ojo) se conserve 
horizontal. El observador pedirá a la mujer que realice la contracción 
de los glúteos y estando ubicado frente a ella, colocará ambas manos 
en el borde inferior del maxilar inferior, ejerciendo una ligera tracción 
hacia arriba (maniobra de Tanner). La persona que auxilia es quien 
realiza la medición, aproximándola a milímetros; para ello verificará 
que la plancha cefálica del aparato se encuentre adosada sobre el 
mismo y esté horizontal al plano de medición. El procedimiento se 





Peso. La báscula se debe encontrar en una superficie plana, 
horizontal y firme. Previamente al proceso de evaluación se verificará 
su buen funcionamiento, y una vez a la semana se corroborará su 
exactitud utilizando un juego de pesas taradas. 
 
Medición. Las pesadas se deben realizar estando la mujer con una 
bata clínica (descontando el peso de ésta) y después de haber 
evacuado y vaciado la vejiga, de preferencia en ayuno. Debe 
prestarse atención a que la posición de los pies ocupen una posición 
central y simétrica en la plataforma de la báscula. 
 
Referencia. 
Avila RH, Tejero BE. Evaluación del estado de nutrición. En: Casanueva E, 
Kaufer HM, Pérez LA, Arroyo P, editores. Nutriología Médica.  México editorial 
































MEDICIÓN DE LAS CIFRAS DE TENSIÓN ARTERIAL 
 
 
Actualmente existen diferentes métodos para la toma de la tensión arterial, 
aunque se acepta que ninguno de ellos reporta cifras exactas debido a que al 
ocluir la arteria o al colocar un dispositivo en su interior, se alteran las 
condiciones que determinan la presión por medir. Se ha adoptado el método 
auscultatorio tanto en la clínica como en medicina preventiva, por ser un 
procedimiento sencillo que requiere de poco equipo y por ser aplicable en 
situaciones diversas. 
 
La Organización Mundial de la Salud sugiere tomar en cuenta las siguientes 
recomendaciones para medir la tensión arterial:1 
 
1. El AMBIENTE en que se realice la medición deberá ser: 
 
 De temperatura agradable, evitar el frio. 
 Silencioso, evitar sonidos que interfieran la auscultación de los ruidos de 
Korotkoff. 





2. El sujeto OBSERVADOR deberá: 
 
 Tener agudeza auditiva normal, ya que los ruidos de Korotkoff son de 
baja intensidad. 
 Evitar el sesgo de la lectura, puede haber tendencia a minimizar las cifras 
reales. 
 Evitar preferencia por el dígito terminal, generalmente se acostumbra 
redondear la última cifra a 0 o a 5. 
 En algunas ocasiones es suficiente obtener cifras aproximadas, pero 
para fines de comparación, la lectura de éstas debe ser cuidadosa y 
reportarse en números pares. 
 Mantener concentración, esto se refiere a la capacidad de apreciar la 
aparición de los ruidos de Korotkoff y relacionarla con la columna 
mercurial en descenso. 
 Regular la velocidad de deflación; al descender la columna de mercurio 
se harán coincidir los ruidos de Korotkoff con las divisiones de la escala 
de 2 mmHg., evitando el descenso acelerado (reportaría bajas cifras 
sistólicas) o demasiado lento (desencadenaría reflejos presores y como 
resultado, altas cifras sistólicas y diastólicas). 
 Generar confianza en el individuo sometido a la medición, informándole 
la sencillez e inocuidad del procedimiento, para evitar reacción por temor. 
 
 
3. El sujeto OBSERVADO deberá: 
 
 Estar cómodo y relajado como sea posible. 
 Mantener la posición sedente y sin movimiento mientras dure el 
procedimiento. 
 Reportar no haber tomado algún medicamento que altere el equilibrio 





tenerlo prescrito, brindar información acerca del tipo de medicamento, 
dosis, tiempo de estarlo tomando, etc.  
 No haber realizado ejercicio físico recientemente. 
 No estar fumando. 
 No estar ansioso. 
 Evitar tener la vejiga pletórica. 
 Reportar no sufrir dolor o espasmo. 
 Colocar el antebrazo sobre una superficie o mesa cubierta, ligeramente 
separado del cuerpo y con la palma hacia arriba. 
   
4. El INSTRUMENTO DE MEDICIÓN deberá: (utilizando esfigmomanómetro 
de columna de mercurio) 
 
 Mantenerse limpio y con revisiones periódicas. 
 Los tubos de hule, libres de compresiones, dobleces, fugas u 
obstrucciones. 
 El mercurio, tener un nivel inicial de 0. 
 La columna mercurial, mantenerse en posición completamente vertical. 
 Tener un brazalete adecuado al diámetro del brazo. Es importante que la 
bolsa interior cubra dos tercios de la longitud del brazo y que abarque 
dos de su circunferencia, dejando libre la fosa antecubital. 
 
 
5. El  PROCEDIMIENTO se realizará en el siguiente orden: 
 
 Localización de la arteria braquial: se localiza inmediatamente por 
dentro del tendón del músculo braquial anterior, este hace prominencia al 
flexionar ligeramente el antebrazo sobre el pliegue del codo. 
  Colocación del brazalete: es importante que el brazalete no esté 
oprimido y que se coloque directamente sobre la piel, cuidar que el borde 





este punto con la parte inferior del área cardíaca (base del apéndice 
xifoides). Debe evitarse que cuando sea colocada la cápsula del 
estetoscopio quede cubierta por el brazalete, es recomendable sostener 
la cápsula directamente. 
 Determinación de la Tensión Arterial (T.A.): es necesario iniciar con la 
toma de la T.A. por el método palpatorio, con el único objetivo de tener 
una aproximación de la cifra sistólica y saber hasta donde debe subir la 
columna de mercurio. La presión sistólica por palpación es el punto en 
que desaparece el pulso (arteria braquial) al elevar gradualmente la 
presión del brazalete, se corrobora cuando al descomprimir vuelve a 
aparecer el pulso. El nivel del mercurio se deja en cero. 
 Después de colocar la cápsula del estetoscopio, se eleva la columna 
mercurial a 30 o 40 mmHg. por encima del punto identificado por 
palpación, se desciende lentamente la columna de mercurio en espera 
de la aparición de los ruidos de Korotkoff. La cifra de la presión sistólica 
corresponde a la aparición del primero de estos ruidos. 
 La velocidad de deflación del manguito deberá ajustarse de manera que 
cada ruido arterial rítmico coincida con una marca de la escala mercurial. 
La cifra de la presión diastólica corresponde al momento en que se 
aprecia un cambio brusco en la intensidad de los ruidos (4ª fase), o bien 
la desaparición total de estos (5ª fase). 
 Cuando la 4ª y 5ª fase se presentan simultáneamente no existe duda de 
cual es la cifra exacta, pero cuando se alejan demasiado (se siguen 
escuchando ruidos hasta nivel de 0), se toma la 4ª fase como la cifra 
diastólica; esto puede ocurrir en niños o en mujeres embarazadas. En 
caso de arritmias cardíacas con pulso alternante, es necesario tomar 
varios registros para obtener cifras promedio; en cualquier caso se 
recomienda no repetir el procedimiento más de 4 veces por toma. 
 Es de suma importancia hacer notar la posibilidad de que exista un 
agujero auscultatorio, esto es, entre la 2ª y 3ª fase de Korotkoff, llegan a 





de la 3ª fase. El auscultador puede confundir el inicio del fenómeno con 
la tensión diastólica o el final de este con la sistólica. 
 Para evitar error en la lectura, deberá realizarse siempre la primera 
estimación de la sistólica por el método palpatorio y si se ha escuchado 




1. Modificado de: O.M.S. Hipertensión arterial; Serie de informes técnicos. 
Ginebra. 1987. 
 
 
